FORMULARIO DE DECISION Y APELACION-EXENCION DEL PAGO DE CUOTAS

Al padre o tutor legdl de
Su solicitud paralaexencion del pago de cuotas fue aprobada.

Su solicitud parala exencion del pago de cuotas fue negada por la Siguiente razon:

__ Suhijo(a) no retine los requisitos bajo ninguna de | as categorias eegibles (ta como amuerzo escolar
gratis).

___ Losbienesde su familia exceden los limites indicados en la Evauacion estatd de bienes.

__ Notenemos suficiente informacion para decidir S su hijo(a) reline los requisitos parala exencion.
Sirvase enviarnos la sguiente informacion, o llamar a (nombre) a
(nlmero) lo mas pronto posible afin defindizar d tramite de su solicitud.

__ Explicacion u otras razones por las cudes se rechazd la solicitud:

Por Fecha:
(Firmadel empleado de la escuela)
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DERECHOSDE APELACION DE LOS PADRES
Sl NO ESTA DE ACUERDO CON ESTA DECISON, TIENE EL DERECHO DE APEL AR. Para apelar, envie unacarta (o e
“Aviso de apelacion” al pie de esta pagina) a director de la escuelay explique por qué no esté de acuerdo con esta decision.
Incluya su nombre, el nombre de su hijo(a) y lafecha. DEBE ENVIAR SU APELACION POR CORREO O ENTREGARLA
PERSONALMENTE DENTRO DE DIEZ DIAS DESPUES DE RECIBIR ESTE AVISO. Guarde una copia de la apelacion para
susregistros. Un representante de la escuel a se pondra en contacto con usted dentro de dos semanas después de recibir su
apelaciony le dara unacita para que se retinan para hablar de susinquietudes. Ademas recibira unacopiade la“Normade
apelacion de cuotas escolares” con una explicacion detallada de las normas y |os procesos de apel acion. SE SUSPENDERAN
TODOSLOSREQUISI TOSDE PAGO DE CUOTASHASTA QUE SE TOME UNA DECISION FINAL ACERCA DE SU
APELACION.

DERECHOS DE APELACION DE LOSPADRES
iPor favor asegurese de leer el Aviso de cuotas escolaresy el respaldo de este formulario antes de
decidir si quiere apelar la decisiéon de servicio comunitario!

AVISO DE APELACION N
Y 0, (escriba su nombre) , deseo apelar la decision acerca

de mi solicitud parala exencion del pago de cuotas 'y por las siguientes razones:

El nombre de mi hijo(a) es
Sirvase fijar una cita para efectuar una reunion para hablar sobre esta apelacion. Entiendo que todas las cuotas
serén suspendidas hasta que se tome una decision findl, y que mi hijo(a) podra participar plenamente de las
actividades escolares durante este tiempo tal como s hubiéramos pagado la cuota

Fecha:

(Firma de la persona que presenta esta apel acion)
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